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Birgitt van Oorschot & Alfred Simon  
Aktive, passive oder indirekte Sterbehilfe? 
Über subjektive Definitionen und Klassifikationen von Ärzten 
und Richtern in Entscheidungssituationen am Lebensende 
In der Debatte um ärztliche Entscheidungen am Lebensende wird zwischen aktiver, 
passiver und indirekter Sterbehilfe unterschieden. Diese Unterscheidung entstammt der 
Rechtssprechung und wird aktuell kontrovers diskutiert. Wir befragten 1557 deutsche 
Ärzte und 1254 deutsche Vormundschaftsrichter mittels Fragebogen zu Entscheidun-
gen am Lebensende und baten sie, verschiedene medizinische Maßnahmen den genann-
ten Formen der Sterbehilfe zuzuordnen. Die Antworten waren sehr heterogen. Dies 
lässt darauf schließen, dass das Konzept der verschiedenen Sterbehilfeformen nicht 
konsensfähig ist. Es sollte durch die international übliche Klassifikation medizinischer 
Entscheidungen am Lebensende abgelöst werden, wie sie von der Europäischen Ge-
sellschaft für Palliativmedizin (EAPC) vorgeschlagen wird. Dabei müssen regionale 
und kulturelle Aspekte berücksichtigt werden.  
 
Schlüsselbegriffe: Sterbehilfe, medizinische Entscheidungsfindung, Lebensende  
 
Hintergrund 
Im Zusammenhang mit medizinischen Entscheidungen und Maßnahmen 
am Lebensende unterscheidet man in Deutschland zwischen der ›akti-
ven‹, der ›passiven‹ und der ›indirekten Sterbehilfe‹. Während aktive Ster-
behilfe (Tötung auf Verlangen) strafbar ist, sind indirekte Sterbehilfe 
(Linderung von Schmerzen und anderen Symptomen mit möglicherweise 
lebensverkürzender Wirkung) und passive Sterbehilfe (Nichteinleitung 
bzw. Beendigung lebenserhaltender Maßnahmen) entsprechend der deut-
schen Rechtssprechung erlaubt bzw. im Einzelfall geboten (vgl. Birnba-
cher, 1995; Bishop, 2006; Melltorp & Nilstun, 1997; Rachels, 1985; Ul-
senheimer, 2000). Wegen der semantischen Unschärfe und der Konfusion 
von normativen und handlungsrelevanten Aspekten ist diese – in erster 
Linie juristische Unterscheidung – zunehmend umstritten (vgl. Gesang, 
2007; Hopkins, 1997; Leppert et al., 2005; Nationaler Ethikrat, 2006; 
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Sahm & Rittner-Sahm, 2004; van Oorschot et al., 2005). Die Gleichset-
zung von Behandlungsverzicht bei sterbenden oder unheilbar kranken 
Patienten und Therapieabbruch, wie z. B. das (aktive) Abschalten einer 
Beatmungsmaschine bei der passiven Sterbehilfe, ist immer wieder Kri-
tikpunkt (vgl. Schöne-Seifert, 1989). Die European Association for Palli-
ative Care (EAPC) Ethics Task Force schlägt vor, den Begriff ›Sterbehilfe‹ 
(euthanasia) nur für ›Tötung auf Verlangen‹ zu verwenden. Der Verzicht 
auf oder der Abbruch von aussichtslosen medizinischen Maßnahmen 
sollte demnach nicht als Sterbehilfe deklariert werden (vgl. Materstvedt 
et al., 2003). In internationalen empirischen Studien zu ärztlichen Ent-
scheidungen am Lebensende haben sich die Begriffe non-treatment deci-
sions (withhold/withdrawal of treatment) und alleviation of pain and 
symptoms with possible life-shortening effect als Alternativen zur passi-
ven und indirekten Sterbehilfe etabliert (vgl. Dickenson, 2000; Onwutea-
ka-Philipsen et al., 2003; Sprung et al, 2003; van der Heide et al., 2003). 
In den Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebe-
gleitung (vgl. Bundesärztekammer, 2004) wird diese Unterscheidung be-
wusst vermieden. Die Bundesärztekammer spricht sich gegen jede ab-
sichtsvoll lebensverkürzende Maßnahme aus. Zugleich wird in den 
Grundsätzen betont, dass in bestimmten Situationen – bei Sterbenden 
und Patienten mit infauster Prognose – eine Änderung des Therapieziels 
möglich oder auch geboten ist. Behandlungsbegrenzung und palliativme-
dizinische Versorgung sollen sich am Patientenwillen orientieren. Ein 
offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebensverlängernde The-
rapien künstlich verlängert werden und bei der Entscheidungsfindung 
soll der für die individuelle Entscheidung verantwortliche Arzt mit ärztli-
chen und pflegerischen Mitarbeitern den Konsens suchen (vgl. ebd.).  
Wertorientierungen und Einstellungen von Ärzten, die möglicher-
weise ebenfalls den Prozess ärztlicher Entscheidungsfindung beeinflussen, 
wurden bisher kaum berücksichtigt. In empirischen Studien hat sich ge-
zeigt, dass die meisten deutschen Ärzte aktive Sterbehilfe zwar ablehnen, 
dass aber gleichzeitig eine große Unsicherheit und Variabilität hinsicht-
lich der Bewertung ärztlicher Entscheidungen am Lebensende besteht 
(vgl. Borasio et al., 2004; Csef & Heindl, 1998; Dornberg, 1997; 
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Kirschner & Elkeles, 1996; Müller-Busch & Woskanjan, 2003; Reiter-
Theil et al., 2003; Rittner et al., 2001; Schöne-Seifert & Eickhoff, 1996; 
Weber & Kutzer, 2002; Wehkamp, 1998). Während die Einstellungen 
von Ärzten und Pflegenden in Studien untersucht wurden, ist bisher 
nichts über die Einstellungen von Vormundschaftsrichterinnen und -rich-
tern bekannt. Dies ist umso erstaunlicher, da dieser Berufsgruppe bei der 
medizinischen Entscheidungsfindung am Lebensende eine wichtige Be-
deutung zukommt. So hat der Bundesgerichtshof 2003 entschieden, dass 
die Ablehnung einer vom Arzt angebotenen lebenserhaltenden Maßnah-
me durch den Betreuer oder Bevollmächtigten des Patienten der Geneh-
migung des Vormundschaftsgerichts bedarf. 
Vor diesem Hintergrund haben wir die Einstellungen von Richtern 
und Ärzten zur Sterbehilfe und zu medizinischen Maßnahmen am Le-
bensende vergleichend untersucht. Um die individuellen Bewertungen der 
Befragten zu erfassen, wurde auf Vorabdefinitionen verzichtet. Der Fo-
kus des Beitrags liegt auf folgenden Fragestellungen: 
1. Wie bewerten Vormundschaftsrichter und Ärzte medizinische Maß-
nahmen am Lebensende in Bezug auf die juristischen Definitionen 
von aktiver, passiver und indirekter Sterbehilfe? 
2. Übernehmen beide Gruppen die rechtliche Gleichbewertung der 
Nichteinleitung und der Beendigung lebensverlängernder Maßnah-
men? 
3. Lassen sich Unterschiede zwischen den Berufsgruppen im Hinblick 
auf die Bewertung medizinischer Maßnahmen am Lebensende finden? 
Methode 
Die Fragebogenentwicklung erfolgte expertengestützt, wobei verschiede-
nen Berufsgruppen (Rechtsexperten, Ärzte, Ethiker und Pflegepersonal) 
an der Entwicklung der Items beteiligt waren. Die befragten Studienteil-
nehmer sollten medizinische Maßnahmen am Lebensende den verschie-
denen Formen der Sterbehilfe – aktiv, passiv oder indirekt – zuordnen 
(vgl. Fragebogen zu den Sterbehilfe-Items in Tabelle 1). 

















    
Verzicht auf die Gabe 
von herz- und kreis-
laufstabilisierenden 
Medikamenten 
    
Beendigung der Gabe 
von herz- und kreis-
laufstabilisierenden 
Medikamenten 
    
Verzicht auf eine 
Chemotherapie 
    
Beendigung einer 
Chemotherapie 
    
Verzicht auf eine 
künstliche Beatmung 




    
Verzicht auf Flüssig-
keitszufuhr über die 
Vene 
    
Beendigung einer 
Flüssigkeitszufuhr 
über die Vene 
    
Verzicht auf Nah-
rungszufuhr über eine 
Sonde (z. B. PEG)1
    
Beendigung der Nah-
rungszufuhr über eine 
Sonde (z. B. PEG) 
    
Tabelle 1: Items zur Sterbehilfe: »Wie würden Sie die nachfolgenden Maß-
nahmen zuordnen, die auf Wunsch des Patienten erfolgen?« (Zutreffendes 
bitte ankreuzen). 
Nach geltender Rechtsprechung handelt es sich bei der ersten Maßnahme 
um indirekte Sterbehilfe, bei den weiteren um passive Sterbehilfe. Die 
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soziodemografischen Items wurden der Allgemeinen Bevölkerungsum-
frage der Sozialwissenschaften (ALLBUS, 2002) entnommen.  
Im Herbst 2003 fand zunächst die Befragung der Vormundschafts-
richter statt. Da diese nicht zentral registriert sind, wurden die Fragebö-
gen nicht direkt, sondern – im Einverständnis mit den jeweiligen Lan-
desministerien – über die Direktoren bzw. Präsidenten der Amtsgerichte 
versandt, die zuvor nach der Anzahl der an ihrem Gericht tätigen Vor-
mundschaftsrichter gefragt worden waren. Insgesamt nahmen 80% der 
deutschen Amtsgerichte teil; 1254 Fragebögen wurden versandt; der 
Rücklauf betrug 38% (479 vollständig ausgefüllte Fragebögen).  
Für die Erfassung der Einstellungen der Ärzte wurde der gleiche Fra-
gebogen verwendet. Die Ärztebefragung fand in drei Bundesländern statt 
(Bayern, Nordrhein-Westfalen und Thüringen). Die Einschränkung auf 
drei Bundesländer sollte regionale Effekte minimieren.  
Aus den öffentlich zugänglichen Weiterbildungsverzeichnissen der 
drei Ärztekammern wurden 1557 weiterbildungsermächtigte Ärzte nach 
einem Zufallsverfahren ausgewählt (jeder 3. Arzt wurde befragt). In die 
schriftliche Befragung wurden 419 Anästhesisten und Intensivmediziner, 
497 Internisten und Onkologen sowie 641 Allgemeinmediziner einbezo-
gen. Die Datenerhebung fand im Februar und März 2004 mit Zustim-
mung der zuständigen Landesärztekammern statt. Sechs Wochen später 
wurde ein Erinnerungsschreiben versandt. Insgesamt wurden 727 voll-
ständig ausgefüllte Fragebögen zurückgesandt (47%). 
Die Datenauswertung erfolgte mit SPSS (Version 11). Das Signifi-
kanzniveau wurde auf p < .05 festgelegt.  
Ergebnisse 
Stichprobenbeschreibung 
In beiden Teilstichproben (Ärzte und Richter) waren, wie nach der Ge-
schlechterverteilung in den beiden Berufsgruppe zu erwarten war, mehr 
Männer als Frauen vertreten. Die überwiegende Mehrheit der Befragten 
war älter als 50 Jahre. Die Mehrheit der Ärzte verfügte über mehr als 20 
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Jahre berufspraktische Erfahrung. Beinahe die Hälfte der Vormund-
schaftsrichter war weniger als 5 Jahre in diesem Bereich tätig. 
 











unter 50 Jahre 
51-60 Jahre 









bis 5 Jahre 
5-10 Jahre 
11-20 Jahre 

















Tabelle 2: Übersicht über die Soziodemographie; * Richter: Berufspraxis als 
Vormundschaftsrichter; ** inkl.: über 20 Jahre, in dem Richterfragebogen 
wurde nur nach Berufserfahrung länger als 10 Jahre gefragt; Angaben in % 
Einstellungen zur Schmerzlinderung mit potenziell lebensverkürzender 
Wirkung 
Bei der Schmerzlinderung mit potenziell lebensverlürzender Wirkung 
handelt es sich entsprechend der offiziellen Rechtsprechung um indirekte 
Sterbehilfe. Ein Fünftel der Befragungsteilnehmer ordnete diese Maßnah-
me jedoch der passiven Sterbehilfe zu. Im Gegensatz zu den Medizinern 
entsprachen die Einschätzungen der Richter signifikant häufiger der offi-









Ärzte 1,9 66,5 25,3 6,3 
Richter 2,1 78,0 14,6 5,1 
Gesamt 2,0 68,0 21,1 5,1 
Tabelle 3: Angaben in %, p < .01 im Bezug auf die beiden Berufsgruppen 
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Einstellung zur Behandlungsbegrenzung  
Die Einstellung zur Behandlungsbegrenzung wurde über 10 Items mit Be-
zug zu verschiedenen medizinischen Maßnahmen abgefragt.  
 
 aktive Sterbehilfe indirekte Sterbehilfe passive Sterbehilfe 
 to Är Ri to Är Ri to Är Ri 
Verzicht auf die 




3,9 4,0 3,7 37,5 33,3 43,9 58,7 62,7 52,4 
Beendigung der 




15,1 12,6 18,8 31,1 32,2 29,4 53,8 55,1 51,8 
Verzicht auf eine 
Chemotherapie 
2,3 2,6 1,9 48,4 47,7 49,4 49,3 49,7 48,7 
Beendigung einer 
Chemotherapie* 
9,9 5,7 15,7 41,0 44,9 35,7 49,1 49,5 48,6 
Verzicht auf eine 
künstliche Beat-
mung 












31,0 26,6 37,4 25,1 29,2 19,0 43,9 44,2 43,5 
Verzicht auf 
Nahrungszufuhr 
über eine Sonde 
(z. B. PEG) 
8,7 8,6 9,0 35,5 37,3 33,0 55,7 54,1 58,1 
Beendigung der 
Nahrungszufuhr 
über eine Sonde 
(z. B. PEG) 
26,7 21,7 33,9 27,6 32,9 20,0 45,7 45,5 46,1 
Tabelle 4: Angaben in %; *=signifikante Unterschiede zwischen den Berufsgruppen; 
to = total, Är = Ärzte, Ri = Richter 
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Bei allen genannten Situationen handelt es sich entsprechend der juristi-
schen Terminologie um Maßnahmen der passiven Sterbehilfe. Zwischen 
38% and 55% der Befragungsteilnehmer ordneten die genannten Maß-
nahmen tatsächlich auch der passiven Sterbehilfe zu. Beinahe 50% der 
Befragten gaben an, der Verzicht auf eine Chemotherapie sei eine Form 
der indirekten Sterbehilfe und 39% hielten den Abbruch einer künstli-
chen Beatmung für aktive Sterbehilfe. Zwischen den beiden Berufsgrup-
pen zeigen sich hierbei signifikante Unterschiede. Während Richter den 
Verzicht auf herz-kreislaufstabilisierende Medikamente signifikant häufi-
ger der indirekten Sterbehilfe zuordneten, tendierten die Ärzte hier eher 
zum Rechtsterminus der passiven Sterbehilfe (p = .002). Dagegen ordne-
ten die Richter den Abbruch der Behandlung mit kardiovaskulären Me-
dikamenten eher der aktiven Sterbehilfe zu als Ärzte (p = .019). Ebenso 
wurde der Abbruch einer Chemotherapie von den Richtern häufiger als 
aktive Sterbehilfe gewertet, während die Ärzte hier eher zu indirekter 
Sterbehilfe tendieren. Ein vergleichbares Muster zeigt sich bei den Items 
zum Abbruch intravenöser oder parenteraler Flüssigkeitszufuhr sowie 
hinsichtlich des Abbruchs einer künstlichen Ernährung (alle p < .01). 
Einstellungen zu Verzicht oder Abbruch  
Juristisch korrekt handelt es sich sowohl beim Therapieverzicht als auch 
bei der Beendigung der genannten Maßnahmen um passive Sterbehilfe. 
Die Befragten sahen dies vielfach anders. Ein Behandlungsabbruch wird 
signifikant häufiger der aktiven Sterbehilfe zugeordnet als ein Verzicht 
auf die Behandlung (p < .01 für alle Behandlungsarten). Deutliche Unter-
schiede zeigten sich auch zwischen den beiden Berufsgruppen. Insbeson-
dere beim Abbruch von künstlicher Beatmung, Flüssigkeitszufuhr und 
Ernährung fanden sich signifikante Unterschiede zwischen Ärzten und 
Richtern. Die Richter ordneten alle drei Maßnahmen in etwa gleich häu-
fig der aktiven Sterbehilfe zu (zwischen 34% und 37%), während die 
Ärzte eher den Abbruch der Beatmung als die anderen beiden Maßnah-
men der aktiven Sterbehilfe zuordneten (42% verglichen mit 27% und 
22%).  
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Diskussion 
Die Ergebnisse unserer Studie machen die Begriffsverwirrung und Mei-
nungsvielfalt im Bezug auf medizinische Maßnahmen am Lebensende 
deutlich. Angesichts der bereits vorliegenden Untersuchungen überrascht 
das Ergebnis der Ärztebefragung nicht. Eine ähnliche Meinungsvielfalt 
bei den Vormundschaftsrichtern wurde erstmals empirisch nachgewiesen. 
Aufgrund der geringen Rücklaufquoten, die – sofern überhaupt ver-
gleichbare Daten vorhanden sind – denen anderer Befragungen entspre-
chen (vgl. Borasio, 2004), sind zwar Verzerrungen der Ergebnisse nicht 
ausgeschlossen. Auch regionale Besonderheiten schränken die Generali-
sierbarkeit möglicherweise ein. Da aber in der Regel diejenigen an Um-
fragen teilnehmen, die sich für das erfragte Thema besonders interessie-
ren, gehen wir davon aus, dass unsere Ergebnisse das eigentliche Ausmaß 
an Unsicherheit und Missverständnissen eher unter- als überschätzen 
Insgesamt sind unsere Ergebnisse konsistent mit denen ähnlicher Un-
tersuchungen im medizinischen Kontext. In einer Studie mit 152 Neuro-
logen, die in Bezug auf Patienten mit einer nicht gezielt behandelbaren, 
chronisch fortschreitenden und zum Tode führenden neurologischen Er-
krankung (Amyotrophe Lateralsklerose) befragt wurden, meinte jeder 
zweite Befragte, dass ein Verzicht auf künstliche Beatmung (51% Zu-
stimmung) und der Verzicht auf eine Magensonde (57% Zustimmung) 
eine Tötungshandlung darstelle (vgl. Borasio, 2004). In einer weiteren 
Studie an 427 Ärzten aus Rheinland-Pfalz, die in Palliativmedizin fortge-
bildet wurden, klassifizierten 48% der Teilnehmer den Abbruch der Be-
atmung als aktive Sterbehilfe; der Abbruch künstlicher intravenöser 
Flüssigkeitszufuhr, parenteraler Ernährung und der Verzicht auf Antibio-
tika im Falle einer Lungenentzündung wurden ebenfalls mit 26%, 13%, 
and 7%, der aktiven Sterbehilfe zugeordnet (vgl. Rittner et al., 2001). In 
einer Studie an 85 Medizinstudenten stellte sich heraus, dass 40% bis 
45% der Teilnehmer den Abbruch künstlicher Beatmung, intravenöser 
Flüssigkeitszufuhr oder künstlicher Ernährung als aktive Sterbehilfe 
betrachten (vgl. Schildmann et al., 2004). Nur eine Minderheit der Ärzte, 
die an einer Studie von Dickenson teilnahmen, stimmten der Aussage zu, 
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dass es keinen ethischen Unterschied mache, generell auf lebensverlän-
gernde Maßnahmen zu verzichten oder diese – nachdem sie einmal be-
gonnen wurden – einzustellen (20% britische Krankenschwestern; 27% 
US-amerikanische Krankenschwestern; 43% US-amerikanische Internis-
ten; 38% US-amerikanische chirurgisch behandelnde Ärzte; bei 1915 
Teilnehmern; vgl. Dickenson, 2000). 
Obwohl in unserer Studie nach dem subjektiven Verständnis der teil-
nehmenden Ärzte und Richter und nicht nach den rechtlichen Definitio-
nen gefragt wurde, muss angenommen werden – vor allem wegen der 
häufigen Gleichsetzung ›aktiv = verboten/strafbar‹ und ›passiv = erlaubt/ 
legal‹ –, dass ein Arzt, der die Beendigung einer künstlicher Beatmung als 
aktive Sterbehilfe bewertet, weniger bereit sein wird, diese Maßnahme 
anzuwenden. Ebenso ist davon auszugehen, dass ein Richter mit gleicher 
Einstellung den von einem Bevollmächtigten vorgebrachten Wunsch auf 
Beendigung der Maßnahme eher nicht genehmigen wird. Dies bedeutet, 
dass Behandlungsbegrenzungen, die rechtlich legal wären, in der Praxis 
mitunter nicht durchgeführt werden, weil der verantwortliche Arzt oder 
Richter fälschlicherweise der Meinung ist, es handle sich hierbei um (ver-
botene) aktive Sterbehilfe.  
Ein plausibler Grund für die Unsicherheit und die Divergenz von be-
grifflichen und praktischen Aspekten mag in der mangelhaften Kenntnis 
der rechtlichen Vorschriften liegen (vgl. Rittner et al., 2001). Der Um-
stand allerdings, dass 42% der Ärzte und 36% der Richter die Beendi-
gung der künstlichen Beatmung als aktive Sterbehilfe klassifizieren, ist 
mit Wissensdefiziten nicht ausreichend erklärbar. Es liegt nahe, dass die 
moralischen Bewertungen und emotionalen Aspekte hierbei stärker ins 
Gewicht fallen. Da Ärzte das Sterben der Patienten erleben, kann eine 
größere emotionale Nähe angenommen werden, die wiederum Einfluss 
auf Einstellungen und Bewertungen haben kann. Wenn Patienten kurz 
nach dem Abstellen der Beatmung sterben, dann liegt es nahe, eine kau-
sale Verbindung zwischen der eigenen ärztlichen Handlung und dem Tod 
des Patienten herzustellen – und somit Schuldgefühle zu entwickeln. Die-
ser Eindruck ist jedoch in Situationen des Abbruchs von künstlicher 
Ernährung oder Flüssigkeitszufuhr weniger dominant, denn der Patient 
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stirbt erst Tage oder Wochen später. Richter haben – im Gegensatz zu 
den Ärzten – keine unmittelbare Erfahrung mit Sterbeprozessen nach 
Therapiebeendigungen – insofern spielt es für sie möglicherweise eine 
untergeordnete eine Rolle, welche lebensverlängernde Maßnahme einge-
stellt wird.  
Diese Sichtweise ermöglicht Schlussfolgerungen im Bezug auf die Art 
und Weise, wie Ärzte und Richter in ihrer Entscheidungsfindung unter-
stützt und wie die Qualität der ärztlichen und richterlichen Entscheidun-
gen verbessert werden kann. Unsicherheit erzeugende Wissenslücken 
könnten durch Aufklärung und Information geschlossen werden. Diese 
Angebote sind jedoch unwirksam, wenn die Entscheidungen in erster 
Linie durch subjektive moralische Bewertungen und/oder durch die Ver-
meidung von emotional unangenehmen Entscheidungen beeinflusst wer-
den. Hinzu kommen mögliche Interaktionen innerhalb des hierarchisch 
ausgerichteten Medizinsystems. Insofern sind neue Zugänge zu medizini-
schen Entscheidungsprozessen erforderlich, die den Betreffenden Raum 
geben, die eigenen Fähigkeiten, Erfahrungen, Einstellungen und Ängste 
zu reflektieren, ohne dass in der Entscheidungsfindung die rechtlichen 
und die ethischen Aspekte vernachlässigt werden. Ein solcher Zugang 
wird auch von der Bundesärztekammer empfohlen. In den Grundsätzen 
zur ärztlichen Sterbebegleitung heißt es: »Art und Ausmaß einer Behand-
lung sind gemäß der medizinischen Indikation vom Arzt zu verantworten 
[…]. Er muss dabei den Willen des Patienten beachten. […] Bei seiner 
Entscheidungsfindung soll der Arzt mit ärztlichen und pflegenden Mitar-
beitern einen Konsens suchen« (Bundesärztekammer, 2004). In der klini-
schen Praxis können multidisziplinäre Ethikkonsile einen gemeinsamen 
Entscheidungsfindungsprozess auf struktureller Ebene begleiten. 
Ein weiterer Grund für die Verunsicherung bei solchen Entscheidun-
gen ist sicherlich in der irreführenden Sterbehilfeterminologie selbst be-
gründet. Insofern unterstützen wir die Empfehlungen der EAPC und des 
Deutschen Nationalen Ethikrates, die beide dafür plädieren, die Begriffe 
aktive, passive und indirekte Sterbehilfe durch eine adäquatere Termino-
logie zu ersetzen. Doch halten wir den Vorschlag des Ethikrates – ›Tö-
tung auf Verlangen‹, ›Sterben lassen‹ und ›Therapien am Lebensende‹ 
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noch für zu ungenau. Für uns ist insbesondere die Formulierung ›Sterben 
lassen‹ in zweierlei Hinsicht problematisch: Zum einen kann sie in dem 
Sinne missverstanden werden, dass sich der Arzt in der Sterbebegleitung 
ganz zurückzieht, was jedoch im Widerspruch zu seiner Aufgabe der 
Sterbebegleitung steht (vgl. Bundesärztekammer, 2004). Zum anderen 
verschleiert sie – ähnlich wie der Begriff der passiven Sterbehilfe –, dass 
damit nicht nur das ›passive‹ Hinnehmen des Sterbens, sondern auch die 
›aktive‹ Beendigung lebenserhaltender Maßnahmen (z. B. das Abschalten 
eines Beatmungsgerätes) auf Wunsch des Patienten gemeint sein kann. 
Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, die im internationalen Diskurs 
gebrauchte Terminologie – ›Tötung auf Verlangen‹, ›Nichteinleitung 
bzw. Beendigung lebenserhaltender Maßnahmen‹ und ›Symptomlinde-
rung mit möglicherweise lebensverkürzender Wirkung‹ zu übernehmen. 
Die Nutzung der international gebräuchlichen Terminologie würde einen 
internationalen Diskurs ermöglichen und Kooperationen im Hinblick auf 
die Erforschung der Einstellungen zu medizinischen Entscheidungen und 
Maßnahmen am Lebensende erleichtern. 
X Anmerkungen 
1 PEG = Die perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) ist ein angelegter direk-
ter Zugang zum Magen durch die Bauchwand, der die künstliche Ernährung ü-
ber lange Zeit ermöglicht. 
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